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La risonanza magnetica (RM) in campo veterinario ha fatto la sua comparsa circa 
25 anni fa, inizialmente solo in campo neurologico. Attualmente la RM viene 
applicata anche in campo articolare, dove sono stati condotti numerosi studi, 
soprattutto per le articolazioni maggiormente soggette a patologie quali spalla, 
gomito e ginocchio. Poco analizzata è, invece, la regione carpale. Questo studio 
ha come oggetto il carpo del cane ed è stato suddiviso in due fasi. Nella prima 
fase sono stati studiati con macchina  RM dedicata, 7 arti in 5 sequenze (SET1; 
SET2; STIR; X-BONE; 3D SHARC) per verificare la qualità delle immagini 
Nella seconda fase su un arto è stato effettuato esame RM, TC e studio di sezioni 
anatomiche per mettere a confronto le diverse metodiche. Le strutture sulla quale 
è stata posta maggior attenzione sono le strutture articolare, cartilaginee, tendinee 
e legamentose. Dai risultati è emerso la buona qualità delle immagini con 
l’utilizzo di una macchina con 0.3 T. Anche se la TC permette una valutazione 
migliore dei tessuti duri rispetto alla RM, il confronto tra questa, TC e studio 
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The RMI in veterinary science has made its appearance about 25 years ago, 
initially only in neurologic field. Nowadays RM is applied at the joints field, 
where lots of studies have been conduced ; most of all for joints which are more 
subject to diseases, like: shoulder, elbow and knee. Not much studied is the carpus 
joint. The object of this study is the carpus’s dog and it’s divided into two steps. In 
the first step have been used a dedicate RM to testing the imagine’ s quality, of 7 
limbs in 5 sequence (SET1, SET2,STIR, X-BONE, 3D SHARC). During the 
second step 1 limb is performed a MR and CT exams and anatomical study to 
compare the different methods. Structures which more attention is given are the 
articular and cartilage structures, tendons and ligaments. The result showed the 
good quality of the images by the use of MR 0.3. Even if CT allows a better 
evaluation of hard tissues compared to RM, the comparison between this, TC and 






Risonanza Magnetica  
 
 
1.1 Principi fisici 
 
La risonanza magnetica per immagini è una tecnica  diagnostica che consente di 
ottenere immagini basandoci sullo studio della componente nucleare 
dell’idrogeno, costituente fondamentale dell’organismo . 
 I nuclei sono masse cariche positivamente, in quanto costituiti da protoni,  
particelle con carica elettrica unitaria positiva, e da neutroni, dotati di massa ma 
carica elettrica nulla. 
Oltre alla carica elettrica, ogni nucleo presenta un movimento di rotazione su se 
stesso, pertanto è caratterizzato da un momento angolare intrinseco chiamato 
spin. Considerando che a cariche  elettriche in movimento è associato un campo 
magnetico, il nucleo in rotazione è assimilabile ad un dipolo magnetico con 
momento angolare magnetico. In condizioni normali, i momenti magnetici dei 
nuclei sono orientati in modo casuale nello spazio, ed il fatto che il nucleo 
esibisca un momento magnetico fa si che esso tenda ad orientarsi quando 
immerso in un campo magnetico, con tanto maggior vigore tanto più il campo 
magnetico è intenso. Questo è il punto cardine su cui si fonda il fenomeno della 
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risonanza magnetica.  In altre parole il nucleo si orienterà in un campo magnetico 
secondo la direzione del campo, ma nel verso parallelo od antiparallelo (Fig.1) 
Lo spin di questi nuclei, in questo caso assume valore di ½; infatti i nuclei 
possono avere due stati osservabili: su e giù; destro-sinistro, o con altri termini a 
piacere.  
 
                   
Fig.1: Distribuzione dei momenti magnetici in assenza di campo magnetico esterno (a) e in 
presenza di campo magnetico esterno (b) 
 
Non tutti i nuclei però sono dotati di proprietà magnetica: nuclei con questa 
caratteristica e presenti nei tessuti biologici sono l’idrogeno (H), il carbonio -13 
(13C), l’azoto-14 (14N), il fluoro-19 (19F), il sodio-23 (23Na), il fosforo-31 (31P) e 
il potassio-39 (39K).  Caratteristica comune di questi elementi  è la presenza di un 
numero dispari di protoni e/o neutroni del nucleo, pertanto tali nuclei, in virtù del 
protone o neutrone non appaiato, hanno un momento dipolare magnetico netto 
che li rende adatti allo studio RM e alla spettroscopia. Di tutti gli elementi o 
isotopi con proprietà magnetiche, l H, il cui nucleo consiste di un singolo 
protone, è di gran lunga il più abbondante nel corpo umano, approssimativamente 
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1019 atomi per 1 mm3. Per questo il suo forte momento dipolare magnetico è 
idoneo a costituire la base dell’imaging clinico RM1. 
Nel momento in cui l’insieme dei nuclei di H viene inserito in un campo 
magnetico di forte intensità, omogeneo e costante, i nuclei si orientano lungo la 
direzione delle linee di forza del campo magnetico e acquistano un movimento di 
rotazione intorno all’asse del campo magnetico statico (precessione) che ha una 
frequenza caratteristica1. Il numero degli spin orientati nella direzione del campo 
magnetico (spin parallelo) è maggiore degli spin orientati nella direzione opposta 
(spin antiparallelo), ma è sufficiente per determinare una magnetizzazione 
macroscopica M orientata secondo la direzione parallela al campo magnetico 
esterno (magnetizzazione magnetica longitudinale: MML) .  
Lo spin oltre ad allinearsi, ruota attorno al campo magnetico stesso con un 
movimento di precessione, paragonabile a quello compiuto da una trottola 
sottoposta all’azione della forza di gravità (Fig.2). Il movimento di precessione di 
ogni elemento si caratterizza per una velocità e per una frequenza definita. 
Quest’ultima è in funzione solamente del campo magnetico statico (CMS) e 
cresce all’aumentare di quest’ultimo. Questa relazione viene definita dalla 
condizione di Larmour: 
ω0= γ Ɓ0 dove: 
ω0 =  velocità angolare di processione 
γ= costante giromagnetica 




(a)                                         (b)                                          (c) 
Fig.2: Con l’interazione tra il momento magnetico di un nucleo e un campo magnetico (a) si ha 
un movimento di precessione (b), analogo a quello di una trottola sottoposta a forza di gravità. 
 
Il sistema si troverà in uno stato di equilibrio e applicando una radiofrequenza 
esterna analoga alla frequenza di precessione (fenomeno di risonanza) è possibile 
modificare l’equilibrio esistente. La radiofrequenza esterna si comporta come un 
campo magnetico trasversale al CMS che aumenta l’angolo di inclinazione 
portandolo a 90° o 180°, in base alla durata dell’impulso di radiofrequenza (RF) 
(Fig.3). Una volta interrotto questo stimolo il sistema ritorna alla situazione di 
equilibrio con una cessione di energia che viene rilevata da un’ antenna apposita 
come segnale RM: bobina di ricezione.(Fig.4). 
                                  






Fig.4: Rilassamento e rispristino della ,magnetizzazione magnetica longitudinale (MML). 
 
Il tempo impiegato per ripristinare l’equilibrio e il tempo durante il quale viene 
emesso il segnale elettromagnetico sono caratteristici del nucleo e del micro-
ambiente che lo circonda. Analizzando questi tempi, è quindi possibili ottenere 
informazioni su micro-ambiente chimico-fisico dei nuclei
. 
Il segnale denominato 
Free Induction Decay (FID) è usato per indicare il decadimento dello stesso 
immediatamente dopo aver fornito al sistema un energia sufficiente per ottenere 
l’eccitazione2. Il campionamento del segnale FID è il più semplice e consiste 
nell’accensione della bobina ricevente posta sul piano trasversale alla fine 
dell’impulso a 90° che crea la magnetizzazione magnetica trasversale. Una volta 
terminato lo stimolo dell’onda di radiofrequenza il sistema tende a ripristinare le 
condizioni iniziali, energeticamente più favorevoli. Questo riposizionamento 
nucleare comporta una cessione di energia, e quindi una variazione della MMT 
che è responsabile di una variazione di potenziale, e quindi di una forza 
elettromotrice  rilevabile grazie ad una bobina ricevente. Il FID ha un rapido 
decremento e risente delle disomogeneità magnetiche estrinseche alla struttura 
presa in esame1. 
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1.2 Genesi e formazione dell’immagine 
 
Nella formazione del segnale RM possiamo distinguere tre momenti 
fondamentali: 
1- Inserimento di un sistema di nuclei di idrogeno all’interno di un 
campo magnetico. 
2- Invio dell’impulso di radiofrequenza specifico. 
3- Cessazione dell’impulso di radiofrequenza. 
Le caratteristiche del segnale dipendono fortemente da fattori intrinseci del 
tessuto analizzato: l’intensità del segnale riflette sia la numerosità dei nuclei 
contenuti per unità di volume di tessuto considerato, sia l’intensità ed efficacia 
degli scambi che abbiamo tra il sistema spin e l’ambiente molecolare che lo 
circonda ed il numero di interazioni all’interno dello stesso sistema spin. Il 
segnale è caratterizzato da diversi parametri. 
I principali parametri del segnale sono: 
• Tempo di rilassamento longitudinale o spin-reticolo (T1) 
• Tempo di rilassamento trasversale o spin-spin (T2) 
• Densità protonica1 
 
Il tempo di rilassamento T1 è il tempo impiegato dai protoni per ritornare al 
valore iniziale di magnetizzazione longitudinale dopo che è stato applicato  
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l’impulso di radiofrequenza3 (Fig.5). T1 varia con l’intensità del CMS e si 
allunga all’aumentare dell’intensità dello stesso. Ogni nucleo di idrogeno, nei 
vari tessuti ha un intorno costituito da complessi molecolari (acqua, proteine, 
lipidi) di varia forma e grandezza. Tale intorno può essere visto come una 
struttura reticolare di supporto agli spin e viene definito reticolo. Il reticolo è 
sottoposto a moti rotovibrazionali in funzione alle sue dimensioni, stato di 
aggregazione e temperatura. I moti molecolari sono tanto più rapidi tanto minore 
sono le dimensioni dei suoi costituenti; tanto più fluido è il suo stato di 
aggregazione e tanto maggiore è la temperatura ambientale1. L’entità, e quindi la 
rapidità con le quali avvengono i moti molecolari può essere espressa dal tempo 
di correlazione: il tempo medio che intercorre tra due collisioni che è 
inversamente proporzionale al grado di “mobilità” del sistema (Fig.6). Da ciò si 
evince che il tempo di correlazione è breve per i liquidi (acqua, con elevata 
mobilità molecolare); cresce per soluzioni glico-proteiche (mobilità molecolare 
intermedia) e cresce ulteriormente per le strutture solide (ghiaccio, tessuti 
biologici dotati di scarsa mobilità molecolare).  
                     




Fig.6:Varizione del rilassamento in funzione della mobilità molecolare 
 
Il tempo di rilassamento T2 descrive la velocità con cui la magnetizzazione 
trasversale decade1. Rispecchia solamente le caratteristiche intrinseche del 
tessuto che viene rappresentato nelle immagini3. Più precisamente con il 
ripristino della magnetizzazione longitudinale, sempre un maggior numero di 
protoni ritornerà nello stato a minor contenuto energetico e quindi non può più 
contribuire al mantenimento della coerenza di fase su cui si basa la 
magnetizzazione trasversale (Fig.7). Il T2 esprime l’andamento temporale della 
perdita di coerenza di fase del sistema al cessare dell’impulso di radiofrequenza1. 
                     
Fig.7:Rappresentazione grafica dell’andamenti di T2 
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La densità protonica esprime il numero di nuclei di idrogeno risonanti per unità 
di volume di tessuto. L’intensità del segnale è direttamente proporzionale alla 
densità protonica, a parità di altri parametri. Non tutti i protoni nell’unità di 
volume però contribuiscono alla formazione del segnale, ma solo i protoni di 
idrogeno che costituiscono l’acqua libera. Infatti i protoni che sono dotati di 
scarsa mobilità e con possibilità limitate di creare interazioni di tipo polare, come 
i protoni di H organizzati in struttura cristalline o macromolecolari, non vengono 
eccitati dall’onda di radiofrequenza e quindi non emettono un segnale. Per questo 
motivo strutture compatte, come osso compatto o tessuto fibroso hanno un 
segnale rispettivamente basso e nullo1. 
I parametri e le caratteristiche del segnale sono fondamentali per ottenere un 
immagine digitale. Le immagini digitali che si ottengono possono essere 
assimilate ad una matrice o griglia bidimensionale costituita dall’insieme di 
quadratini. Ciascun quadratino (pixel) rappresenta la regione più piccola 
dell’immagine e può essere associato ad un valore numerico. È il valore 
numerico assunto da ogni pixel  che permette la rappresentazione bidimensionale 
del  parametro fisico-chimico preso in considerazione. La codifica spaziale del 
segnale è la procedura attraverso la quale ogni pixel o, più precisamente, nelle tre 
dimensioni, ogni voxel viene identificato 1. 
Il segnale RM deriva dal risultato di molteplici segnali provenienti dai singoli 
spin2. L’immagine RM di una sezione del corpo può essere ottenuta applicando 
opportuni gradienti di campo, in maniera tale che l’intensità del campo 
magnetico risultante sia funzione lineare della posizione. 
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 Supponiamo che Ɓ0 sia orientato lungo l’asse z. e che ad esso venga sommato 
un gradiente Gx  lungo l’asse x; lungo l’asse x avrò: Ɓz=Ɓ0+ x* Gx. Due provette 
d’acqua in un campo magnetico esterno danno luogo ad un unico segnale di 
risonanza protonica. In presenza di un gradiente di campo lungo l’asse x, le due 
provette danno luogo a due segnali di risonanza distinti, la cui frequenza dipende 
dalla posizione delle provette lungo l’asse x4 (Fig.8). 
  
 
Fig.8: Principi di codifica spaziale in un sistema di due provette in un campo magnetico B 0 a 
cui è sovrapposto un gradiente di campo orientato in una particolare direzione nello spazio 
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La localizzazione spaziale avviene creando dei gradienti sugli assi x, y, z. In 
questo modo è possibile selezionare i piani di scansione e differenziare il segnale 
di ogni elemento del corpo in esame che risuona ad una frequenza leggermente 
diversa dagli altri5. Applicando un impulso a 90° al sistema in presenza di un 
gradiente Gx si otterrà un FID, che risulterà dalla somma dei segnali di 
decadimento libero delle diverse sezioni del sistema, i cui spin risuoneranno a 




a                                              b                                              c 
 
Fig.9: a: gradiente lungo l’asse z:tutti i voxel dello strato hanno uguale frequenza b: gradiente 
lungo l’asse y: tutti i voxel dello strato hanno uguale frequenza ma ciascuna fila ha fase diversa; 
c: gradiente lungo l’asse x:ciascun voxel dello strato ha diversa combinazione di frequenza. 
 
 Dalla trasformata di Fourier del FID si ottiene uno spettro che rappresenta la 
proiezione monodimensionale della densità degli spin lungo l’asse x. Per ottenere 
un tomogramma (come nella TAC) si deve essere in grado di eccitare 
selettivamente gli spin di un singolo strato (eccitazione selettiva)4. Se viene 
effettuata la selezione dello strato con un gradiente lungo l’asse z tutti i voxel 
dello strato hanno uguale frequenza di risonanza e sono in fase. Si effettuiamo  
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una codifica di fase con il gradiente y tutti i voxel dello stesso strato hanno 
uguale frequenza di risonanza ma ciascuna fila ha una fase diversa.  Utilizzando 
invece una codifica di frequenza lungo l’asse x durante la lettura ciascun voxel 
dello stesso strato ha una diversa combinazione di fase e frequenza5. 
 
 
1.3  Sequenze  
 
La “sequenza”, ovvero il particolare succedersi degli eventi che portano  
all’eccitazione ed alla generazione dell’eco e la loro temporizzazione, 
determinano il contenuto informativo dell’immagine stabilendone la funzione 
che lega il valore dell’intensità di ogni pixel ai parametri RM fondamentali2. I tre 
fattori (T1, T2 e densità protonica) danno un contributo diverso nella formazione 
dell’immagine in base a particolari parametri che l’operatore può selezionare e 
variare in base alla necessità. I parametri più importanti che possono essere 
modificati sono: 
• TR: tempo di ripetizione (il tempo che intercorre tra il lancio di due  
impulsi di 90 °) 
• TE: tempo di eco (tempo che intercorre tra il lancio dell’impulso e  
la registrazione dello spin-echo)3.  




I. Sequenze Spin-Eco: il campionamento del segnale prevede l’invio di un  
impulso a 90°, seguito da uno di 180°. Dopo un intervallo di tempo pari al 
doppio di quello che intercorre tra impulso 90° e 180°, si avrà la formazione di 
un segnale di ritorno (eco di spin) (Fig.10). 
Grazie al primo impulso abbiamo la formazione di una magnetizzazione 
magnetica trasversale con protoni in coerenza di fase, tuttavia avremo lo 
sfasamento di alcuni che procedono più rapidamente ed altri che procedono più 
lentamente, con conseguente riduzione di MMT. Questo è dovuto alle piccole 
disomogeneità del CMS e delle interazioni magnetiche tra i protoni stessi.  
Con l’impulso a 180 °C avrò il ribaltamento del senso di rotazione (una specie di 
“dietrofront”) che disporrà i protoni più veloci in posizione più arretrata rispetto 
a quelli più lenti. Quest’ultimi saranno quindi raggiunti dai primi ristabilendo 
così la coerenza di fase con emissione di un eco (onda di ritorno). Con l’impulso 
a 180 °C ottengo quindi un eco del segnale FID. 
 
In questo tipo di sequenza, la variazione di TR permette di modulare la 
dipendenza della sequenza dal T1, mentre la variazione di TE consente di 
modificare la dipendenza dalla densità protonica e dal T2. Quindi per ottenere 
sequenze ad eco di spin dipendenti dal T2 si adottano TR e TE lunghi; questo 
perché TR lungo permette di recuperare completamente la MML delle varie 
strutture tra una stimolazione ed una successiva, mentre TE lungo fa si che il 
segnale di eco venga rilevato quando la perdita di coerenza di fase, derivante  
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dalla disomogeneità delle strutture in esame, è già avanzata. Per ottenere 
sequenze ad eco di spin dipendenti da T1, si impiegheranno TE e TR corti. Con 
TR corto il segnale, e quindi il contrasto dell’immagine, dipende dal grado di 
recupero della MML1. Il TE corto porta a rendere nulle le influenza del 
defasamento degli spins sul piano trasversale. Infatti con un tempo cosi breve, 
possiamo assumere che in nessun tessuto sottoposto ad eccitazione si sia già 
verificato un defasamento significativo, con l’influenza di solo T1 sulla intensità 
del segnale2.  
              
Fig.10: rappresentazione schematica della sequenza Spin Eco 
 
II. Sequenze Fast Spin Eco (FSE):  sono sequenze SE con spin eco multipli, 
prodotti da impulsi a 180° a distanza costante, compresi nel tempo di ripetizione 
(TR). Esse si basano su sequenze SE standard ma, grazie al treno di impulsi a 
180° nel contesto di un singolo TR permettono di ottenere eco multipli. Ad 
ognuno di questi echi viene attribuita una differente codifica di fase, in modo 
tale che, per il processo di codifica spaziale, vengano ricavati molteplici dati 
che sono acquisiti in un singolo tempo di ripetizione. Questo permetto di ridurre 
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il tempo di acquisizione, che viene ridotto di un fattore corrispondente al 




III. Sequenze Inversion Recovery: utilizzata per esaltare la differenza di T1 
dei tessuti, l’impulso a 90° è preceduto da un impulso (definito di inversione) che 
ribalta la MML di 180°. Questo impulso è separato dall’impulso a 90° da un 
tempo TI definito tempo di inversione (Fig.11). Il valore di TI influenza 
notevolmente il contrasto dell’immagine, sopprimendo selettivamente il segnale 
di alcuni tessuti. Dopo l’impulso a 180° il vettore MM si ribalta assumendo la 
stessa posizione ma verso contrario al CMS. All’esaurirsi dell’impulso la MM 
tende a ripristinare la condizioni iniziali, attraversando una prima fase negativa 
(sotto l’asse xy) e successivamente una fase positiva (sopra l’asse xy). Con 
l’invio dell’impulso a 90° la parte della MML che è stata recuperata nel tempo si 
ribalta sul piano trasversale, consentendo dopo l’impulso a 180° di rifasamento la 
misurazione di un echo. La versione classica della sequenza è caratterizzata da 
TTR lungo e TE breve, ottenendo così un segnale che è essenzialmente in 
funzione della quantità di rispristino della MML, cioè del T1 nei diversi tessuti. 
Una variante della sequenza Inversion Recovery è denominata Short TI Inversion 
Recovery (STIR) usata per sopprimere il segnale del tessuto adiposo. 
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Fig.11: Rappresentazione schematica di una sequenza Inversion Recovery 
 
IV. Sequenze ad eco di gradiente (GRE): queste sequenze impiegano un solo 
impulso RF di eccitazione (impulso α), generalmente inferiore di 90°, ed una 
modificazione del gradiente di lettura denominata inversione del gradiente, per 
campionare il segnale. Per modificare quest’ultimo si introduce una prima 
ondata, che determina uno defasamento dei protoni lungo l’asse x, seguita da un 
onda di segnale opposto che produrrà un rifasamento degli stessi. L’inversione 
del gradiente che produce eco di FID è costituito dalla coppia di gradienti di 
defasamento e rifasamento1 (Fig.12). 
                                   






1.4  Principali componenti di un     
        apparecchiatura RM 
 
La strumentazione per imaging a Risonanza Magnetica comprende un magnete 
principale, bobine di gradiente di campo magnetico, un trasmettitore e un 
ricevitore a radiofrequenza, una o più bobine trasmettenti e/o riceventi e un 
computer (Fig.13). 
                       
Fig.13: Strutture che compongono un tomografo e loro connessioni 
 
 Il compito principale del magnete è quello di produrre un campo 
magnetico statico  in modo che vengano differenziati i diversi livelli energetici 
degli spin, e quindi in grado di essere eccitabili e capaci di produrre un segnale. 
Le caratteristiche principali di un campo magnetico sono intensità ed 
omogeneità. La prima viene misurata in Tesla e maggiore è l’intensità del campo 
magnetico, maggiore è il numero di protoni che si allinea lungo la sua direzione. 
L’omogeneità del campo magnetico viene invece espressa in parti per milione 
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(ppm) ed è significativo solo se rapportato dalla estensione di volume su cui è 
mantenuta l’omogeneità2. I magneti delle apparecchiature di RM possono essere 
suddivise in tre gruppi: permanenti, resistivi e superconduttivi. 
• I magneti permanenti possono essere assimilabili a grosse calamite.  
Il campo magnetico statico a direzione verticale viene generato da blocchi di 
materiale particolare che hanno la capacità di mantenere la magnetizzazione 
dopo che sono stati precedentemente trattatati con una corrente elettrica di 
elevata intensità e quindi in grado di orientare i dipoli dello stesso materiale. Un 
vantaggio di tali magneti è il costo minimo di gestione: per mantenere il campo 
magnetico non è necessario consumare corrente elettrica. Gli svantaggi sono 
rappresentati dal fatto che tali magneti non permettono campi superiori a 0.5 T ed 
il campo magnetico generato non è stabile nel tempo. Con l’instabilità del 
magnete si ha una ridotta omogeneità del campo magnetico che si traduce in un 
deterioramento delle immagine nel tempo. Inoltre sono molto sensibili alle 
differenze di temperatura: variazioni di 1° all’h  è sufficiente a deteriorare 
gravemente l’omogeneità del campo magnetico. I magneti permanenti sono 
utilizzati nelle apparecchiature definite dedicate, dove vengono limitati i 
problemi dovuti all’omogeneità del campo magnetico per i piccoli volumi di 
campo, e in alcuni tomografi “aperti” con campi magnetici non superiori a 0.2-
0.3 T.  
 
• I magneti resistivi sono assimilabili ad elettrocalamite, dove il CM  
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che ha direzione verticale è generato dal passaggio della corrente elettrica in 
bobine circolari che possono essere abbinate tra loro o meno. Questo tipo di 
magnete è caratterizzato da un forte consumo di energia elettrica ma limitato nel 
tempo e dalla produzione di notevoli quantità di calore che deve essere dissipata 
sia per non creare fastidi al paziente, sia per mantenere un CM omogeneo, 
alterato dalle variazioni di resistività degli avvolgimenti. I magneti resistivi nella 
pratica sono scomparsi dal mercato e quando sono utilizzati l’intensità di campo 
non supera 0.3 T. 
 
• I magneti superconduttivi garantiscono un campo magnetico a  
geometria orizzontale con intensità fino a 2T ed oltre, con omogeneità e stabilità 
ottimali. La corrente elettrica viene fatta passare in spire in materiale 
superconduttivo. Il campo magnetico viene creato sfruttando il principio di 
superconduttività: in un conduttore il valore della resistenza tende ad annullarsi a 
temperature vicine allo 0 assoluto. Il conduttore viene quindi portato un una 
temperatura vicino alle 0 assoluto immergendo le spire metalliche che 
costituiscono il magnete, in elio liquido. In questo modo la corrente necessaria 
per mantenere il CM è teoricamente nulla, così come la produzione di calore. Per 
mantenere l’elio allo stato liquido nei magneti di vecchia generazione veniva 
creato un secondo contenitore di azoto liquido posto perifericamente al primo. 
Nei magneti moderni invece vi è solo il contenitore di elio liquido, affiancato da 
sofisticati sistemi di riciclo in grado di garantire perdite minime di gas con una 
riduzione dei tempi e costi di gestione.  Grazie a questo tipo di magnete il campo 
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magnetico può raggiungere valori elevati (0.5-7T) ed essere omogeneo. Nella 
pratica tutti i tomografi ad alto campo utilizzano magneti superconduttivi. 
I magneti possono anche essere suddivisi in magneti aperti o chiusi: 
 
o Magnete aperto: basati soprattutto su magneti permanenti o resistivi,  
con intensità di campo massima di 0.5 T. Il magnete è aperto da vari lati, 
riducendo la sensazione di claustrofobia e permettendo un miglior monitoraggio 
del paziente. Le dimensioni interne sono maggiori e permettono al paziente di 
essere sempre collocato all’isocentro magnetico dell’apparecchiatura, importante 
soprattutto nel caso si vogliano analizzare distretti anatomici non disposti lungo 
la linea mediana. 
 
o Magnete chiuso: configurato come un grosso cilindro che nei sistemi  
moderni non raggiunge uno spessore maggiore di 160 cm e con diametri che nel 
punto di minor estensione arrivano a 60 cm. Alla periferia dei cilindri è presente 
una progressiva svasatura, riducendo il senso di claustrofobia e aumentando la 
possibilità di monitoraggio da parte del personale.  
 Bobine di gradiente di campo: generano campi magnetici aggiuntivi che si 
sovrappongono al CMS principale. Tali campi sono lievemente differenti per 
entità nelle tre direzioni dello spazio e sono indispensabili per la localizzazione 
spaziale di un volume. La qualità delle immagini e la risoluzione spaziale 
dipendono dall’intensità del gradiente, misurabile in milliTesla per metro  
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(mT/m)attualmente le apparecchiature hanno un’ intensità >30 mT/m, fino ad 
arrivare a 75 mT/m. Un elevata  intensità si traduce in una maggiore risoluzione 
spaziale. Un altro parametro importante è la qualità e tipologia della curva dei 
gradienti: avere una potenza elevata ma raggiungere tale valore con tempi di 
crescita lunghi ha poco significato1. 
 
 Trasmettitore e ricevitore di radiofrequenze: le bobine costituiscono 
elementi necessari per la ricezione delle radiofrequenze e in molti casi anche per 
la trasmissione della radiofrequenza1.  Attualmente viene utilizzata una bobina di 
eccitazione separata da quella di ricezione, soprattutto per ottenere la migliore 
omogeneità di irradiazione possibile. La funzione della bobina di ricezione è 
quella di raccogliere il segnale elettrico, indotto dalla magnetizzazione 
trasversale del campione e discriminarlo dal rumore. Le sorgenti del rumore sono 
costituite dal campione stesso e qualunque altro oggetto che non si trovi alla 
temperatura dello zero assoluto, compreso il materiale che costituisce la stessa 
bobina. per ovviare a questo tipo di problema sono stati messi in atto 
accorgimenti che sfruttano il fatto che la forma fisica della bobina ne determina il 
volume sensibile. Pertanto modificando la forma ed il volume delle bobine è 
possibile adattare in ogni circostanza il volume sensibile della bobina alla regione 
corporea che vogliamo analizzare. Migliore  la loro corrispondenza e migliore 
sarà il risultato perché la qualità dell’immagine è determinata dal rapporto tra 
l’intensità del segnale che concorre alla sua formazione e la quantità di rumore 




1.5 Tomografi a alto e basso campo 
 
Attualmente le apparecchiature RM considerate “gold standard” sono 
caratterizzate da un intensità di 1.5 T e sono in grado di coprire varie applicazioni 
cliniche in tutti i distretti corporei. Apparecchiature di 3 T sono comunque 
utilizzate sia nel campo della ricerca che nella pratica clinica quotidiana.  
Un sistema di 3 T ha le seguenti caratteristiche: 
• Magnete superconduttivo 
• Alta intensità di campo 
• Alta omogeneità e stabilità 
• Dimensione, peso e limiti del campo magnetico simili alle  
apparecchiature con 1.5 T 
• Performance elevati dei gradienti di campo, con potenza di almeno  
40 mT/m 
• Aumento del rapporto segnale/rumore, con un aumento della  
risoluzione spaziale e miglioramento della qualità dell’immagine. 
 
Grazie a tutte queste caratteristiche è possibile avere una migliore risoluzione 
spaziale e di contrasto, con conseguente una migliore capacità diagnostica. 
I tomografi possono anche essere classificati in base alla geometria del magnete 
in aperti o chiuso, come descritto precedentemente ed essere sistemi “whole 
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RM articolare nel cane 
 
In ambito veterinario la RM ha visto la sua introduzione circa 25 anni fa. Solo 
nel 1992, per la prima volta venne utilizzato un magnete superconduttivo di 0.5 T 
su alcuni pazienti. I magneti avevano una potenza ridotta rispetto a quelli 
utilizzati attualmente, creando campi magnetici di bassa intensità; i software 
erano ingombranti; i computer non avevano gli standard attuali e l’ anestesia 
prolungata del soggetto rappresentavano un problema. Inizialmente l’utilizzo 
della RM era focalizzato sullo studio del cranio e dell’encefalo, strutture poco 
visibili con le altre procedure diagnostiche. Successivamente il suo utilizzo è 
stato ampliato anche alla colonna spinale e all’ ortopedia 6 . 
L’interesse in campo ortopedico nasce dal fatto che nei piccoli animali le 
articolazioni sono interessate frequentemente da un gran numero di patologie e, 
per questo motivo riscuotono un grande interesse dal punto di vista clinico e 
diagnostico. 
 Grazie alla RM è stato possibile visualizzare alterazioni a stadi iniziali della 
patologia, fornendo una diagnosi precoce ed efficace, a cui segue un corretto  
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trattamento terapeutico. Un ampia parte della letteratura che tratta questo 
argomento è rivolto all’identificazione delle strutture anatomiche nelle diverse 
articolazioni, inteso come punto di partenza per poter effettuare studi più 
approfonditi, rivolti all’articolazione della spalla, gomito e ginocchio.  
Nel caso della spalla l’osteocondrosi- osteocondrite dissecante (OCD) è una 
patologia del cane in accrescimento che ha un notevole impatto sull’animale.  
A carico del gomito una patologia molto importante è la displasia, caratterizzata 
da non unione del processo anconeo (UAP); frammentazione del processo 
coronoideo (FCP), OCD del condilo mediale dell’omero; incongruenza 
articolare. Questi sono i segni primari della patologia, che possono essere 
presenti in forma singola oppure associati tra loro. 
A carico dell’articolazione del ginocchio possiamo avere molte alterazioni, come 
rottura del legamento crociato craniale (LCA) o caudale; alterazione a carico dei 
menischi, traumatismi vari. 
Di seguito sono riportati in forma schematica gli studi che sono stati effettuati sul 

























2006 Descrivere l’anatomia 
delle strutture dei tessuti 
molli della spalla nel 
cane. 
Individuare i piani e 
sequenze di interesse 
diagnostico 
3 1.0 T 
Bobina di 
ricezione 






2008 Ruolo della RM nella 
diagnosi delle patologie 
di spalla 
Confronto RM 
preoperatoria con clinica 
21 1.0 T 
Bobina di 
ricezione 





2011 Stato dell’arte di studio 





2008 Studio in dinamica e con 
contrastografia 
8 1.5 T 
 
11 1993 Studio OCD 6 0.5 T 
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2006 Confronto anatomico tra 
cani di razze  grande, 
piccola e 
condrodistrofica  
41 3 T 
 
14 
1998 Confronto tra sequenze 
SET1, SET2, GE FISP, 
fat sat  
7 1.5 T 
 
15 
2009 Stato dell’arte della DxI 




1997 Confronto RM, Rx e 
chirurgia in displasia di 
gomito 
18 1.5 T 
 
17 
2008 Valutazione della 
cartilagine articolare su 
l’incisura sigmoidea  
25 3.0 T 
9 2011 Stato dell’arte di studio 






incompleta dei condili 
omerali 





2010 Confronto RM e TC 
nelle patologie del 
processo coronoideo 
44 1.0 T  
 
20
 2012 Studio con mappatura in 
T2 e contrastografico  
6 3.0 T 
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2009 Studio anatomico della 
mano e confronto RM - 
TC 




1999 Studio dei legamenti con 
pesate T1 e T2  




2008 Confronto tra ecografia, 
TC e RM 
nell’individuazione di 
corpi estranei nella 
mano del cane 










2009 Confronto tra clinica, 
Rx, RM e TC nella 
diagnosi precoce di 
lassità e dispalsia d’anca 
45 0.2 T 
25
 1993 Confronto tra metodiche 














2006 Normale anatomia con 
ecografia, RM, TC e 
studio anatomico. 
15 0.5 T 
27 1998 Studio anatomico 4 0.064 T 
28 2010 Studio anatomico con 
confronto immagini RM 
e RM artrografica  




2011 Protocollo per lo studio 
dei menischi mediali nel 
cane 
Cadaveri 





2000 Utilizzo di RM 
convenzionale e 
artrografica  
11 1.5 T 
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2010 Studio dell’arte delle 
metodiche di diagnostica 





2011 Stato dell’arte di studio 





2009 Confronto RM e 
chirurgia ed utilità di 
RM 





diagnostica della RM 
nella rottura del 
legamento crociato 
craniale non traumatica 













2008 Valutazione con TC e 
RM di osteoartrite 
indotta  




2007 Confronto tra RM e 
istologia del midollo 
osseo con osteoartrite 
indotta. 
5 0.23 T (pre 





2007 Descrizione di reperti 
clinici, RM, chirurgici in 
cani con zoppia 
6 0.2 T 
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2012 Visualizzazione di 
impianti articolari e 
periarticolari in RM 
3 arti 1.5 T 
 
38 
2006 Alterazioni meniscali in 
corso di insufficienza 
del legamento crociato 
craniale indotto 
5 0.23 T 
 
39 
1998 Studio di cisti 
subcondrali durante 
deficit del legamento 
crociato craniale  




2012 Accuratezza della RM 
nel rilevare lesioni 
meniscali  























protocollo di studio 




2011 Verificare la qualità 











43 2012 Studio di Sindrome di 
Wobbler  
13 1.5 T 
 
44 
2004 Studio di Sindrome della 
cauda equina con 
compressione midollare 
a livello L5-S1 
50 0.23 T (35 
sogg) 
1.5 T (15 sogg) 
 
45 
2005 Confronto RM, Rx e 
mielografia di patologie 
congenite 






Rivisitando la rassegna bibliografica è possibile notare che sul gatto sono stati 
fatti pochissimi studi a livello articolare con RM. L’attenzione in questa specie è 
stata rivolta soprattutto allo studio del SNC e delle patologie che si possono avere 











2011 Verificare la qualità 





46 2005 Confronto  RM , 
anatomia ed istologia. 






Anatomia del carpo 
 
A carico dello scheletro dell’estremità distale dell’arto toracico (mano) si 
riconoscono in senso prossimo-distale tre parti: 
1. Il carpo: costituita da due fila di ossa corte e piccole 
2. Il metacarpo: formato dai metacarpi, ossa lunghe disposte parallelamente 
tra di loro 
3. Le dita: poste su ciascun prolungamento dei metacarpi. Ciascuna di esse è 
composta da tre falangi (prossimale, media e distale) e da piccole ossa 
complementari: le ossa sesamoidee. 
 
3.1 Ossa del carpo 
 
Lo scheletro del carpo è formato da pezzi multipli, brevi e poco voluminosi che 
assicurano solidità ed elasticità grazie all’unione che stabiliscono tra 
l’avambraccio ( estremità prossimale) e i metacarpi (estremità distale)47 




La fila prossimale prende rapporti con le ossa dell’avambraccio ed è costituita da 
tre segmenti ossei: 
  Osso intermedio-radiale del carpo o scafo-semilunare: molto voluminoso, 
si articola superiormente con quasi tutta la superficie distale del radio, prendendo 
rapporto con il processo stiloideo ed inferiormente con le 4 ossa della fila distale. 
 Osso ulnare del carpo o piramidale: appiattito e allungato, prende rapporto 
con l’ulna ed il V metacarpale. Ha limitato rapporto con il radio. 
  Osso accessorio o pisiforme: lungo, stretto prende rapporto con il 
piramidale e l’ulna mediante due faccette articolari, di cui la prima è più grande. 
Nella sua parte libera termina con una porzione tuberosa  
La fila distale si articola con i metacarpi ed è costituita da quattro segmenti ossei, 
essi sono numerati dal I al IV procedendo dal lato mediale al laterale. 
 I carpale o trapezio: è il più piccolo osso della fila distale. In 
corrispondenza del alto del radiale del carpo si articola con un piccolo osso 
sesamoide sviluppato nel tendine del muscolo abduttore lungo del pollice. 
 II carpale o trapezoide: in corrispondenza del II metacarpo 
 III carpale o capitato: si trova esattamente al di sopra del III matacarpale 
con il quale si articola 
 IV carpale o uncinato: si articola al metacarpo IV e V47 
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Nel suo insieme costituisce un complesso osseo nel quale è possibile riconoscere 
due facce: dorsale e palmare; due estremità: prossimale e distale; e due margini: 
mediale e laterale48. 
 La faccia dorsale appare piuttosto rugosa ed è delimitata da tutti gli elementi, ad 
eccezione dell’osso pisiforme. La faccia palmare è molto irregolare, in 
particolare per la presenza del pisiforme e piramidale. Nell’animale vivo queste 
irregolarità sono rese meno evidenti da strutture fibrose che delimitano, insieme 
al pisiforme, una doccia verticale nella quale scorrono i tendini dei muscoli 
flessori, vasi e nervi47  
 
 






Fig.15 Rappresentazione schematica dello scheletro del carpo. Veduta palmare. 
 
 
3.2 Articolazioni del carpo 
 
Le articolazioni del carpo sono numerose e appartengono tutte alla classe delle 
diatrosi. In senso prossimo distale si distinguono le seguenti articolazioni: 
• Radiocarpica o antibrachio-carpica: unisce il carpo alle ossa 
dell’avambraccio, principalmente con il radio 
• Intercarpiche: uniscono le ossa del carpo tra loro 
• Medio-carpica: assicura l’unione tra le due fila carpali 
• Carpo-metacarpali: uniscono la fila distale con i metacarpi49. 
La collaborazione funzionale tra le numerose ossea, connesse da vari legamenti 
garantisce alle zone del carpo un elevato grado di ammortizzamento della 
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sollecitazioni meccaniche che si hanno durante la deambulazione. Soprattutto 
grazie al coinvolgimento dell’articolazione radiocarpica si hanno ampi 
movimenti di estensione e flessione della mano. In maniera più limitata sono 




I mezzi di unione sono dati dalla capsula rinforzata e da legamenti robusti. 
 La capsula si inserisce lungo i margini delle superfici articolari. La membrana 
sinoviale possiede varie propaggini favorendo così lo scorrimento tra gli 
elementi48. 
I legamenti sono molti e in base alla loro localizzazione sono distinti in dorsale, 
palmare e collaterali. Di seguito sono elencati i legamenti presenti (Fig.16/17): 
Legamenti dorsali: 
 Legamento. Radio-carpico dorsale: poco esteso, si porta obliquamente dal 
margine  del radio alla faccia dorsale del piramidale49. 
 Legamento Radio-ulnare dorsale: si attacca dorsalmente alla porzione 






 Legamento Ulno-carpico palmare: è il legamento. più lungo ed obliquo, va 
dall’ulna alla porzione palmare dell’osso radiale 
 Legamento Radio-carpico palmare: più breve e più largo rispetto al 
precedente. Termina sull’osso radiale ed è parzialmente nascosto dal legamento 
precedente 
 Legamento palmare interosseo: è più profondo rispetto ai precedenti 
legamenti palmari; nasce dal radio, in prossimità dell’ulna e si porta nello spazio 
che separa l’osso radiale ed ulnare del carpo. 
Legamenti collaterali: 
 Legamento collaterale corto ulnare: va dal processo stiloideo dell’ ulna 
all’osso ulnare carpale. 
 Legamento collaterale corto radiale: si porta dal processo stiloideo del 
radio all’osso radiale carpale. Le fibre sono suddivise in due parti: retta ed  
obliqua. La prima va dalla porzione prossimale del processo stiloideo radiale alla 
parte mediale dell’osso radiale del carpo. La seconda si porta dal processo 
stiloideo del radio alla parte palmare dell’osso radiale carpale. Tra i due piano 







Presentano la solita disposizione dei precedenti, con piccoli legamenti dorsali, 
palmari ed interossei. 
Articolazioni medio carpiche: 
I mezzi di unione a questo livello sono costituiti da: 
 Nella parte dorsale tre legamenti sottili: posti rispettivamente tra scafoide 
e trapezoide; semilunare ed uncinato; piramidale ed uncinato. 
 Sulla faccia palmare un potente insieme legamentoso costituisce il 
legamento raggiato carpico. Questa struttura ha consistenza fibrocartilaginea e 
riduce le irregolarità della fila distale e, fondendosi con il legamento 
intermetacarpale palmare concorre a formare la guaina carpica e fornisce un 
attacco alla maggior parte dei muscoli della mano. 
 
Articolazione carpo-metacarpale: 
I mezzi di unione a questo livello sono i seguenti: 
 Nella porzione dorsale sono presenti quattro legamenti che rispettivamente 
vanno dal trapezoide al metacarpale II; dal capitato al metacarpale III; dal 
capitato al metacarpale IV e al metacarpale V; dall’uncinato al metacarpale V. 
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 Lateralmente e dal lato palmare vi sono due legamenti: entrambi hanno 
partenza dal pisiforme, uno si porta al metacarpale IV (più sottile) e uno al V 
metacarpale. 
 Medialmente vi è un esile legamento che va dal trapezio al I metacarpo. 
 Dal lato palmare sono presenti numerosi legamenti interossei ed il 
legamento raggiato  si continua con il legamento intermetacarpale palmare. 















3.3 Muscoli che agiscono sull’articolazione 
del carpo. 
 
I muscoli che agiscono sull’articolazione del carpo sono localizzati 
nell’avambraccio e possiedono ventri muscolari lunghi e fusiformi. Questi 
muscoli originano sull’omero e terminano distalmente sulle ossa del carpo o  
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metacarpo. Sono responsabili dei movimenti di estensione e flessione della 
mano; in generale i muscoli estensori del carpo e delle dita sono localizzati nella 
faccia dorso-laterale dell’avambraccio e nascono dall’epicondilo laterale 
dell’omero, mentre i muscoli flessori del carpo e delle dita sulla faccia caudale e 
nascono dal condilo mediale. Tutti questi muscoli sono rivestiti dalla fascia 
antibrachiale50 (Fig.18/19). 
Muscoli estensori  del carpo e delle dita 
• Muscolo estensore radiale del carpo: è l’estensore più importante e potente 
della mano. Prende origine dal condilo laterale dell’omero e decorre sulla faccia 
craniale dell’avambraccio. E’ costituito da un unico ventre muscolare che, nel 
terzo distale radiale, invia due tendini che si inseriscono rispettivamente sul II e 
III metacarpale. Nella porzione distale del radio il tendine viene avvolto da una 
guaina tendinea, che termina a livello della fila distale del carpo. 
• Muscolo estensore comune delle dita: si accosta lateralmente al muscolo 
estensore radiale del carpo. Nasce insieme ad esso e, procedendo in direzione 
distale si divide in quattro tendini terminali. Questi oltrepassano il carpo avvolti 
da una guaina tendinea comune e si separano sulla faccia dorsale del metacarpo 
per terminare sulle falangi distali delle quattro dita (dalla II alla V). 
• Muscolo estensore laterale delle dita: origina lateralmente sul gomito. E’ 
costituito da due ventri muscolari, il cui tendine comune è avvolto da una guaina 
tendinea nella regione carpale fino al terzo prossimale del metacarpo. Qui il 
tendine comune si separa in laterale e mediale. Il primo (più robusto) si va ad 
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inserire nella falange prossimale del V dito; il secondo del III e IV dito. Ciascuna 
porzione terminale si getta sulla branca corrispondente del muscolo estensore 
comune della dita. 
• Muscolo estensore ulnare del carpo: nasce dall’epicondilo laterale 
dell’omero. Il suo tendine terminale si inserisce nella parte prossimale del V 
metacarpale, dopo aver inviato una fibra all’osso carpale accessorio. 
• Muscolo estensore delle dita I e II: è profondo, coperto dagli estensori del 
carpo e delle dita. All’altezza del carpo il suo tendine passa sotto il tendine del 
muscolo estensore comune e attraversa il carpo medialmente. Il tendine terminale 
si suddivide in un tendine laterale che si porta al I metacarpo, e mediale che si 
collega col tendine dell’estensore comune al secondo dito. 
• Muscolo abduttore del pollice: origina nel terzo medio dell’avambraccio, 
nel margine laterale di radio ed ulna. Il suo tendine decorre sopra il tendine 
terminale del muscolo estensore radiale del carpo e la faccia mediale del carpo, 





Fig.18 Veduta laterale dei muscoli dell’avambraccio. 
 
 
a                                                                b 
Fig.19 a) Veduta dorsale dei muscoli dell’avambraccio b) veduta palmare 
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Muscoli flessori del carpo e delle dita 
• Muscolo flessore radiale del carpo: è situato superficialmente e 
medialmente sulla faccia caudale del radio. Origina dall’ epicondilo mediale 
dell’omero e si inserisce sulla faccia palmare del metacarpo II e III. 
• Muscolo flessore ulnare del carpo: ha origine con due capi: un capo 
omerale, robusto dall’epicondilo mediale dell’omero ed un capo ulnare meno 
sviluppato dall’olecrano. I capi si uniscono per terminare, con un tendine 
terminale sul carpale accessorio. 
• Muscolo flessore superficiale delle dita: è collocato in superficie ed ha un 
corpo carnoso spesso e lungo. All’altezza del carpo si continua come tendine 
flessore superficiale, accompagnato da una borsa sinoviale sottostante. Nel terzo 
prossimale del metacarpo si suddivide in quattro branche che si portano alle dita, 
ad eccezione del pollice. 
• Muscolo flessore profondo delle dita: posto in profondità, coperto dai 
muscoli flessori della mano e dal tendine del muscolo flessore superficiale delle 
dita. Possiede tre capi:  
1. omerale che origina dall’ epicondilo mediale dell’omero 
2. radiale caudalmente e medialmente al radio   
3. ulnare dall’olecrano.  
A sua volta il capo omerale, non è unico ma diviso in tre ventri. Di conseguenza 
il tendine del flessore profondo origina da cinque ventri muscolari che si 
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uniscono nel terzo distale dell’avambraccio per costituire un unico tendine 
terminale. Questo all’altezza del metacarpo invia una esile branca al I metacarpo 
e poi si suddivide in quattro tendini terminale, che superano l’articolazione 
metacarpofalangea e poggiano sui sesamoidi50. 
 
3.4 Vascolarizzazione ed innervazione 
 
Le arterie che irrorano il carpo hanno origini multiple. Per capire questa 
vascolarizzazione è necessario parlare della vascolarizzazione della spalla e 
dell’arto toracico. Nel punto in cui l’arteria succlavia lascia la cavità toracica 
diviene arteria ascellare con direzione dorsoventrale e craniocaudale. Dal punto 
in cui origina l’arteria sottoscapolare essa prosegue come arteria brachiale. 
L’arteria brachiale è localizzata sulla faccia mediale del braccio  e del gomito e 
si continua distalmente ad esso come arteria mediana. 
L’arteria brachiale invia numerosi vasi collaterali, tra questi un notevole sviluppo 
lo ha l’ arteria brachiale superficiale che origina dal terzo distale del braccio e si 
porta obliquamente sulla superficie craniale. Nell’avambraccio questo vaso 
diviene l’arteria superficiale craniale  e si risolve in due rami:  laterale e mediale 
(Fig.20). Dal primo ramo originano le arterie digitali comuni dorsali II, III e IV; 
dal secondo la rete arteriosa dorsale del carpo che si continua come arteria 




L’ arteria mediana oltre ai rami muscolari, invia collaterali tra i quali l’arteria 
interossea comune e l’ arteria radiale.  
L’ arteria interossea comune ha origine nel terzo prossimale dell’avambraccio e 
con andamento obliquo si porta sulla superficie dorso laterale del radio dove 
assume il nome di arteria interossea dorsale. Sul lato palmare dà origine 
all’arteria interossea palmare. L’arteria interossea comune invia come collaterale 
l’ arteria ulnare che si risolve in due rami: dorsale e palmare. Il ramo dorsale dà 
origine all’arteria dorsale digitale del V dito; il ramo palmare assume anastomosi 
con l’interossea, passa nel canale del carpo e si divide nei rami superficiale e 
profondo contribuendo rispettivamente alla formazione dell’ arcata arteriosa 
palmare superficiale e profonda nell’estremità prossimale del metacarpo.  
L’ arteria radiale invece dà rami palmari e concorre insieme alla precedente ala 
formazione dell’arcata arteriosa palmare profonda da cui originano le arterie 
metacarpali palmari I, II, III, e IV, connesse attraverso rami perforanti alle 
rispettive arterie metacarpali dorsali. 
L’arteria mediana passa attraverso i tendini dei muscoli flessori superficiale e 
profondo, si porta lateralmente dove concorre alla formazione dell’arcata 
arteriosa palmare superficiale. 
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Fig.20 Andamento delle arterie a carico della porzione distale dell’arto toracico. 
 a) veduta dorsale. b) veduta palmare 
 
Per quanto riguarda i vasi venosi, nell’arto toracico sono presenti vasi venosi 
satelliti di quelli arteriosi che hanno localizzazione profonda e vasi venosi 
superficiali. Spesso a ogni arteria corrisponde più di una vena satellite. Tra i due 
sistemi vi sono numerose connessioni anastomotiche. Le vene superficiali si 
raccolgono nella vena cefalica che nasce dalle vene metacarpali profonde in 
corrispondenza della porzione mediale del carpo. Nel terzo medio 
dell’avambraccio la vena cefalica si unisce alla vena cefalica accessoria che 
nasce da un reticolo posto a livello del carpo. Successivamente la vena cefalica si 
50 
 
anastomizza con il sistema venoso profondo per poi confluire nella vena 
ascellare51. 
L’innervazione dell’estremità distale dell’arto toracico è assicurata dagli ultimi 
tre nervi del plesso brachiale: radiale, mediano ed ulnare.  
Il nervo radiale è un nervo motorio ed innerva tutti i muscoli estensori dell’arto, 
ad eccezione di quelli dell’articolazione della spalla. Nel terzo distale del braccio 
invia il suo ramo cutaneo che innerva la cute laterale del braccio ed avambraccio. 
Il nervo mediano, nel suo tratto iniziale decorre insieme al nervo ulnare sulla 
faccia mediale dell’omero. Esso innerva il muscolo flessore radiale del carpo e, 
insieme al nervo ulnare il muscolo flessore superficiale e profondo delle dita. In 
corrispondenza del carpo si suddivide in nervo palmare mediale e laterale. 
Il nervo ulnare nella sua porzione prossimale invia una branca cutanea che 
innerva la cute caudale dell’avambraccio, concorre all’innervazione delle dita 










La regione carpale è una piccola regione che fa parte della porzione prossimale 
dell’autopodio anteriore. Negli animali è spesso sito di patologie, di natura 
infettiva, infiammatoria, neoplastica o traumatica, che spesso si traducono in una 
zoppia più o meno manifesta. In molti casi  la patologia richiede un esplorazione 
e\o trattamento chirurgico, come per corpi estranei penetranti e un punto 
fondamentale affinchè l’esito sia  positivo è individuare la  sua precisa 
localizzazione. A tale scopo il contributo che le metodiche nel campo della 
diagnostica per immagini forniscono è diventato sempre più importante e diffuso, 
soprattutto grazie al loro sviluppo.  
L’ecografia è un metodo non invasivo con il quale le strutture dei tessuti molli, 
tendinee e muscolari possono essere valutabili. I tendini ed i legamenti sono 
strutture omogenee, e le alterazioni ne provocano modificazione di ecogenicità 
ed ecostruttura. Si ottengono informazioni anche riguardo al liquido articolare, 
ispessimento della sinovia e/o cartilagine articolare e mineralizzazione 
periarticolare. Lo svantaggio principale di questa metodica consiste nella non 
visualizzazione delle strutture sottostanti la superficie ossea 53. 
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L’indagine radiografica è la tecnica di elezione per valutare la zoppia nei pazienti 
ed è basata sull’utilizzo di raggi x. Essa permette di stilare una diagnosi 
differenziale considerando le caratteristiche morfologiche dei tessuti molli e duri 
della regione considerata. Per una diagnosi accurata sono richieste più proiezioni 
e talvolta la sovrapposizione dei tessuti molli ed ossea (soprattutto nella regione 
carpale) può essere un problema.  
L’esame TC, rispetto alla Rx permette un miglior contrasto e risoluzione ossea, 
eliminando l’opacità data dalla sovrapposizione dei tessuti molli. Questo 
permette un miglior studio delle superfici articolari ed ossee. Con la TC si ha 
l’acquisizione di una serie di immagini, che, una volta elaborate forniscono una 
ricostruzione tridimensionale dell’area esaminata. È possibile visualizzare le 
immagini in diversi formati mettendo in evidenza singolarmente strutture dei 
tessuti molli o duri. Lo svantaggio della TC è rappresentato dalla sua scarsa 
capacità nel netto contrasto tra i tessuti molli e dall’utilizzo di raggi x. 
Quest’ultimi problemi possono essere ovviai utilizzando la RM che non utilizza 
raggi x ed è in grado di enfatizzare le caratteristiche magnetiche di ogni tessuto 
utilizzando diverse pesate. Le immagini possono essere acquisite su tre piani di 
scansioni: sagittale, trasversale e coronale e l’operatore può selezionare diversi 







4.2 Materiali e metodi 
 
Il presente studio è stato svolto in due fasi: nella prima fase 7 avambracci di cane 
sono stati sottoposti ad esame con RM per valutare l’anatomia della regione 
carpale. Nella seconda fase  su un carpo è stato eseguito esame TC, RM e studio 
anatomico per poter mettere a confronto le diverse metodiche utilizzate.  
 
Prima fase: 
In questo studio sono stati utilizzati cadaveri di 6 cani ai quali è stata amputata la 
porzione distale dell’avambraccio per essere utilizzata in corso di RM. In totale 
sono stati utilizzati 7 arti, precisamente 4 dx e 3 sx. Tutti i cani utilizzati nello 
studio non erano affetti da patologie a carico di questa articolazione e sono 
deceduti presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa. I 
pazienti inclusi erano di taglia medio-grande, con un peso compreso tra 25 e 35 
kg, di razza, sesso ed età diverse. L’arto amputato è stato congelato in cella 
frigorifero a -18°; l’esame RM è stato effettuato dopo il completo 
scongelamento, in modo che all’interno dei tessuti non fosse presente dell’acqua 
solida da creare alterazioni ed artefatti in corso di RM. 
Per effettuare l’esame è stato utilizzato un sistema a basso campo: 0.31 T  
dedicato, utilizzato per eseguire esami articolari sull’uomo (Oscan®). Esso 
fornisce risultati ottimi in termine di qualità dell’immagine, affidabilità e costi di 
gestione. Tale apparecchiatura è composta da 4 parti: 
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• Seduta del paziente 
• Consolle operativa 
• Unità magnetica 
• Unità elettronica 
 
 
Fig. 21: O-scan ® 0.31 T, Esaote 
 
Per garantire la massima qualità dell’immagine è indispensabile poter schermare 
le radiofrequenze esterne. A tale scopo quest’apparecchio è dotato della gabbia di 
Faraday: struttura composta un intelaiatura di acciaio che supporta anelli di 
alluminio.  Per avere un ottima qualità dell’immagine è molto importante che le 
dimensioni della bobina siano comparabili con quelle del volume da esaminare, 
che deve posto quanto più vicino possibile al centro della bobina. La bobina 
utilizzata ha una forma cilindrica e l’arto è stata inserito al suo interno, in modo 
che l’articolazione interessata si trovi al centro del magnete. 
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Le sequenze utilizzate sui tre piani di scansione (coronale, trasversale ed assiale), 
sono state SET1, FSET2, STIR, X-BONET1 e 3D-SHARC, con parametri 
(tempo di eco e di ripetizione) scelti in base all’esperienza dell’ operatore.  
Riportiamo nelle tabelle 1, 2 e 3  le sequenze utilizzate con i rispettivi parametri 
nei vari piani di scansione. 
 
Sequenza Spessore (mm) TR  TE  
SE T1 2  750 (1 caso) 
980 (1 caso) 
900 (6 casi) 
20 
FSE T2 3 2300 (6 casi) 
2620 (1 caso) 
2910 (1 caso) 
80 
STIR 3 1890 (7 casi) 
2110 (1 caso) 
24 
X-BONET1 2 900 (1 caso) 
820 (1 caso) 
11, 16.5, 22 
 
Tab 1: scansione coronale delle sequenze SET1, FSET2, STIR, X-BONET1;TR=tempo 







Sequenza Spessore (mm) TR  TE  
SE T1 2 670 (1 caso) 
750 (4 casi) 
820 (1 caso) 
980 (1 caso) 
1060 (1 caso) 
20 
FSE T2 3 1990 (4 casi) 
2300 (2 casi) 
2620 (1 caso) 
3830 (1 caso) 
80 
STIR 3 1960 (7 casi) 
2170 (1 caso) 
24 
Tab 2: scansione trasversale delle sequenze SET1, FSET2, STIR; TR=tempo di 
ripetizione (espresso in millisecondi); TE= tempo di echo (espresso in millisecondi). 
 
Sequenza Spessore (mm) TR  TE  
SE T1 2  670 (2 casi) 
750 (5 casi) 
820 (1 caso) 
20 
FSE T2 3 1990 (4 casi) 
2300 (3 casi) 
2620 (1 caso) 
80 
STIR 3 1520 (3 casi) 
1670 (4 casi) 
1890 (1 caso) 
24 
Tab 3: scansione sagittale delle sequenze SET1, FSET2, STIR; TR=tempo di 




Le sequenze X BONE e 3D-SHARC sono possibili grazie all’ imaging dedicato. 
Con la X-BONE si ottengono quattro immagini differenti. L’immagine con 
grasso e acqua in fase è utile per valutare le componenti fibrocartilaginee ed i 
legamenti; quella con grasso e acqua fuori fase per valutare le cartilagini 
articolari; l’immagine con soppressione del grasso evidenzia le raccolte liquide 
intra-articolari e l’edema midollare osseo. La sequenza 3D SHARC e permette al 
liquido di risultare brillante e alle cartilagini di essere ben evidenziabili, ed è 
caratterizzata da un ottima risoluzione spaziale. 
Seconda fase: 
In questa fase dello studio, per confrontare le varie metodiche diagnostiche, un 
arto dx di cane con peso >35 kg è stato sottoposto a esame TC e RM. 
Successivamente anche a caratterizzazione anatomica. 
Per l’esame TC è stata utilizzata una CT HiSpeed Nx/i PRO presso l’Ospedale 
Veterinario Didattico “Mario Modenato” dell’Università di Pisa. L’arto è stato 
posizionato con la faccia palmare sopra il tavolo di scansione e le immagini sono 
state valutate sia nella finestra dei tessuti molli che in quella dei tessuti duri con 
slice da 1 mm a partire dalla metafisi distale del radio fino al terzo prossimale 
diafisario metacarpale. 
Per l’esame RM è stato effettuato lo stesso protocollo usato nella fase precedente. 
Per lo studio anatomico l’arto è stato ricongelato e poi è stato sottoposto ad 
esame tomografico e, con il centraggio ottico laser sono state individuate le 
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sezioni che abbiamo voluto analizzare dal punto di vista anatomico. Le sezioni 
sono state segnate sull’arto, individuando 5 sezioni che corrispondono 
rispettivamente ai seguenti distretti anatomici: 
• Porzione distale di radio ed ulna 
• Prima fila carpale 
• Seconda fila carpale 
• Porzione prossimale dei metacarpi (2 sezioni) 
L’arto è stato portato presso il Settore di Anatomia degli Animali Domestici 
dell’Università di Pisa dove è stato conservato a -80°. Questo passaggio ha 
permesso all’arto di raggiungere una consistenza ottimale per la successiva 
operazione. Una volta pronto, l’arto, ancora congelato è stato fissato su un 
supporto di legno e fatto passare attraverso una sega a lama rotante nei punti di 
sezioni individuati e segnati grazie alla TAC. Le sezioni ottenute, sono state 





Lo scopo della prima fase di questo studio consiste nell’identificare diverse 
strutture anatomiche per verificare la qualità delle immagini con RM dedicata, 
nelle sequenze SET1; FSET2; STIR; X-BONE; 3D-SHARC. Per fare ciò sono 
state considerate le strutture ossee, muscolari, tendinee e  legamentose più 
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importanti nelle sezioni sagittale, coronale e trasversale. Tutte le strutture 
clinicamente importanti sono state identificate nelle diverse sequenze.  
Nella tabella 4 si riportano tutte le strutture con le sigle utili per la comprensione 
delle figure:                                                             
Carpale accessorio o pisiforme                                   CA 
Carpale I o trapezio                                                     CI                                              
Carpale II o trepezoide                                                CII 
Carpale III o capitato                                                  CIII 
Carpale intermedio-radiale o scafo-semilunare         CR 
Carpale IV o unicinato                                                CIV 
Carpale ulnare o piramidale                                        CU 
Cuscinetto plantare                                                     CP 
Legamento collaterale radiale                                     LCR 
Legamento corto ulnare                                              LCU 
Legamento interosseo                                                 LI 
Legamento pisometacarpale                                       LPM 
Legamento radio carpico dorsale                                LRCD 
Legamento radio carpico palmare                              LRCP 
Legamento raggiato                                                    LR 
Legamento radio ulnare dorsale                                  LRUD 
Legamento radiocarpico-metacarpale                         LRCM             
Legamento ulno carpico palmare                                LUCP 
Metacarpale I                                                              MI 
Metacarpale II                                                             MII 
Metacarpale III                                                           MIII 
Metacarpale IV                                                           MIV 
Metacarpale V                                                            MV 
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Muscolo adduttore del V dito                                     MmAV 
Muscolo estensore laterale                                         MmEL 
Muscolo flessore profondo delle dita                         MmFPD 
Muscolo flessore superficiale delle dita                     MmFSD 
Muscolo flessore ulnare del carpo                              MmFU 
Muscolo interosseo                                                    MmI 
Radio                                                                          R 
Ulna                                                                            U 
 
Strutture ossee: 
Tutte le strutture ossee sono state identificate nelle tre sezioni. Nella sequenza 
SET1 e FSET2 e STIR l’osso corticale si presenta come una struttura con bassa 
intensità rispetto ai muscoli (in quanto la matrice mineralizzata non è in grado di 
risuonare e di produrre un segnale). L’osso midollare appare brillante in SET1 e 
FSET2 e con intensità molto ridotta nella STIR (Fig.21,22). 
Strutture articolari: 
La cartilagine articolare si presenta con intensità molto simile a quella dell’osso 
corticale, tanto da essere difficilmente distinguibile. Anche il liquido articolare in 
SET1 assume bassa intensità, a differenza delle sequenze FSET2 e STIR dove è 
brillante. Tali strutture sono maggiormente evidenti nella sezione sagittale e 





Strutture legamentose e tendinee: 
I legamenti sono evidenti come aree di media o bassa intensità, di forma diversa 
e visibili soprattutto sul piano coronale. I tendini sono valutabili soprattutto sul 
piano sagittale come strutture a banda, di intensità analoga ai legamenti.  
Il legamento radiocarpico metacarpale si presenta come una banda ipointensa 
visibile solo nella sezione sagittale con le sequenze SET1, FSET2 e STIR. Esso 
origina dalla porzione palmare del CR e si inserisce sulla faccia prossimo-
palmare del MII e MIII (Fig.21). 
Il legamento radio carpico palmare si evidenzia nel piano sagittale. È visibile 
come una banda ipointensa che dal R si inserisce sulla faccia palmare del CR. 
(Fig.21). 
Il legamento collaterale corto radiale ed ulnare sono visibili rispettivamente come 
bande ipointense che a partire dal processo stiloideo del R si inserisce sul CR e 
dal processo stiloideo dell’ U al CU. Entrambi sono stati identificati sul piano 
coronale con sequenza SET1, FSET2, STIR (Fig.22). Anche con la 3D-sharc è 
stato possibile metterlo in evidenza. 
Il legamento radio ulnare dorsale si inserisce sulla superficie dorso-distale di R 
ed U e può essere evidenziato come un area a bassa intensità di segnale sul piano 






      a 
      b 
     c 
Fig. 22: scansione sagittale di carpo nelle sequenze SET1 (a), FSET2 (b), STIR (c).  
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   a 
    b 
     c 





Il legamento ulno carpico palmare corre obliquamente dalla porzione mediale 
dell’estremità distale dell’U sulla superficie palmare del CR. Esso è visibile su 
tutti i piani (sagittale, coronale e trasversale), con sequenza SET1, FSET2, STIR 
e 3D-SHARC (Fig.23). 
I legamenti pisometacarpali sono visibili sul piano sagittale come una banda a 
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Sono strutture con media intensità del quale è possibile valutarne la struttura.  
I MmFSD e MmFPD con i loro tendini , MmFU e MmI sono stati visualizzati 




Nella seconda fase dello studio su un arto è stato effettuato esame RM, TC e 
studio anatomico diretto per mettere a confronto le diverse metodiche. Sono state 
individuate su piano di scansione trasversale e confrontate 4 sezioni che 
corrispondono rispettivamente ai seguenti distretti anatomici: 
• Porzione distale di radio ed ulna 
• Prima fila carpale 
• Seconda fila carpale 
• Porzione prossimale dei metacarpi  
Le strutture ossee sono tutte state identificate sia in RM che in TC; in RM come 
strutture a densità ridotta, in TC come aree iperdense rispetto ai tessuti molli 
circostanti. I tessuti molli presentano un contrasto maggiore con la RM, che 
permette una maggior differenziazioni tra le componenti muscolari rispetto alla 
TC. Sono stati identificati il muscolo flessore ulnare (MmFU), muscolo flessore 
superficiale delle dita (MmFSD) e muscolo flessore profondo delle dita 
(MmFPD) con i loro tendini, insieme a quelli dei muscoli estensori (MmE) che si 
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presentano come strutture a banda, con intensità di segnale più bassa in RM e più 
alta in TC rispetto ai tessuti molli circostanti.  
Alcuni vasi sono stati individuati con la le sezioni anatomiche ma non riscontrati 
nella corrispettive sezioni TC e RM ad eccezione dell’art.mediana. 























Prima sezione (porzione distale di Radio ed Ulna) 
        
                                    a                                                                                        b  
          
                                  c                                                                                         d 
Fig. 26: Scansione trasversale di TC finestra tessuti duri(a), tessuti molli(b), RM (c), sezione 
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Fig.27: Scansione trasversale di TC (a,b), RM (c) e sezione anatomica(d) della 
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Fig.28: Scansione trasversale di TC (a,b), RM (c) e sezione anatomica(d) della 
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                                      d 
Fig.29: Scansione trasversale di TC (a,b), RM (c) e sezione anatomica(d) della 







4.4 Discussione e conclusioni 
 
 
L’esame RM, rappresenta una metodica non invasiva in grado di fornire 
informazioni importanti a carico di tutte le componenti articolari. Nel momento 
in cui si è soggetti a patologia alla regione carpale (zoppia o trauma) in genere il 
primo approccio diagnostico consiste nell’effettuare una radiografia. Essa 
permette un buono studio della componente ossea ma limitato dalla 
sovrapposizione tra le ossa carpali e non fornisce molte informazioni sui tessuti 
molli. Inoltre se si sospettano corpi estranei questi possono non essere visibili 
specialmente se di origine vegetale (es.forasacco).  
Per ovviare a questi inconvenienti la RM e la TC possono essere ottime 
soluzioni. Esse forniscono, rispetto alla Rx un maggior contrasto tra le strutture. 
Le strutture ossee sono state identificate sia con RM che TC, ma la TC ne 
fornisce un maggior dettaglio, soprattutto se utilizzata la finestra dei tessuti duri. 
In RM l’osso corticale è visibile con un basso segnale e eventuali anomalie 
strutturali sono difficili da evidenziare, mentre in TC come area iperdensa 
rispetto ai tessuti circostanti.  
I tessuti molli presentano maggior contrasto con la RM che ne esalta le 
caratteristiche magnetiche, così che tendini, muscoli, legamenti ed eventuali 
alterazioni sono maggiormente evidenti. Difficilmente i vasi sono stati 




Per una valutazione completa della regione è fondamentale saper individuare le 
strutture anatomiche nei piani di scansione sagittale, trasversale e coronale, e 
dato che in bibliografia non esiste uno studio completo sulla regione carpale 
abbiamo dovuto creare un nostro atlante RM. La macchina RM che è stata 
utilizzata è dedicata con un intensità del campo magnetico di 0.31 T. Essa ha 
permesso di ottenere una ottima qualità della immagini in tutte le sequenze. 
I legamenti sono visibili come aree con segnale omogeneo, a bassa intensità, di 
forma diversa, soprattutto sul piano di scansione sagittale e coronale. I legamenti 
radiocarpico metacarpale (LRCM), radio carpico palmare (LRCP), ulno carpico 
palmare (LUCP), pisometacarpale (LPM) sono stati messi in evidenza sul piano 
sagittale. I legamenti collaterale radiale (LCR), corto ulnare (LCU), radio ulnare 
dorsale (LRUD), ulno carpico palmare (LUCP) sul piano coronale. Quest’ultimo 
è visibile anche sul piano trasversale.  
I muscoli presentano un intensità intermedia e nello studio sono stati considerati 
il muscolo flessore ulnare (MnFU), muscolo flessore profondo e superficiale 
delle dita (MmFPD e MmFSD) con i rispettivi tendini. Essi sono visibili sul 
piano sagittale. 
La sequenza SET1 è quella che rispetto alle altre ha fornito una maggior 
definizione anatomica delle strutture. Il grasso assume un segnale brillante a 
differenza dei liquidi (ad esempio articolari) che hanno un intensità bassa e 
ridotta rispetto a quella intermedia dei muscoli.  In SET1, ma anche FSET2 e 
STIR i muscoli sono caratterizzati da una media intensità del segnale ed i tendini 
e legamenti da un intensità bassa. Risultano quindi evidenti in tutte le sequenze. 
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Con la sequenza FSET2 il liquido appare brillante e si ottiene un grande 
contrasto tra le strutture stesse. Il problema si ha nel momento in cui abbiamo 
una patologia a carico del tessuto adiposo o midollare, che può non essere 
facilmente distinguibile proprio per l’alto segnale che lo caratterizza. 
La sequenza STIR determina una riduzione del segnale del grasso a cui si associa 
un segnale brillante del liquido, rendendo differenziabili le due strutture. Quindi 
questa sequenza risulta la migliore per rilevare eventuali patologie a carico del 
tessuto midollare, che appare di intensità maggiore rispetto al tessuto fisiologico. 
Tra le sequenze di imaging dedicato la sequenza X-BONE risulta poco utile, 
fornendo le stesse informazioni anatomiche delle precedenti.  
La sequenza 3D-SHARC dà una migliore risoluzione speziale ed un ottimo 
contrasto tra l’osso, liquido (che appare brillante) e cartilagini. 
Lo studio effettuato presenta limitazioni che devono essere considerate. Cani di 
piccola taglia sono stati esclusi ed i soggetti sono di peso superiore ai 25 kg. 
Tuttavia possiamo dedurre che risultati simili sarebbero stati ottenuti anche con 
l’utilizzo di tali soggetti. 
Proprio per la notevole variazioni di peso e di mole dei soggetti non è stato 
utilizzato sempre lo stesso tempo di ripetizione (TR), in modo da renderlo più 
adatto allo studio dei diversi strati tissutali. 
Un’altra limitazione è stata fornita dall’impossibilità di utilizzare nello studio 
soggetti vivi, ma tenuti in cella frigorifero per un determinato periodo e 
scongelati. Per la TC ed esame anatomico gli arti non sono stati  scongelati. 
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Dal confronto diretto tra anatomia, RM e TC è emerso che sia la RM che TC 
possono essere molto importanti nello studio della regione carpale nel cane. Le 
strutture clinicamente importanti sono state messe in evidenza da entrambe le 
metodiche. Un miglior studio della componente ossea è fornita da esame TC, 
mentre lo studio dei tessuti molli da parte di RM che è caratterizzata da un 
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